Pozwolenie na dostep do informacji o pacjencie

SZABLON Plan bezpiecznej opieki (Plan of Safe Care)
Nazwisko pacjenta Imig pacjenta Data urodzenia
Adres pacjenta Numer identyfikacyjny pacjenta

Prosze o udostepnienie informacji zdrowotnych dotyczacych mojego Planu Bezpiecznej Opieki (Plan of Safe
Care, PoSC) w sposodb okreslony w niniejszym formularzu. Moge podjgc decyzje, czy zezwoli¢ swoim
dostawcom ustug medycznych i organizacjom stuzby zdrowia na uzyskiwanie dostepu do mojej dokumentaciji

medycznej poprzez organizacje wymiany informacji zdrowotnych o nazwie . Jezeli wyraze zgode,
mozna bedzie uzyskiwa¢ dostep do mojej dokumentacji medycznej z réznych miejsc, w ktérych korzystam z
opieki zdrowotnej, za posrednictwem ogdlnokrajowej sieci komputerowe;. jest organizacjg non-

profit, ktéra w bezpieczny sposéb udostepnia informacje o zdrowiu pacjentéw drogg elektroniczng w celu
poprawy jakosci opieki zdrowotnej i spetnia standardy prywatnosci oraz bezpieczenstwa HIPAA, wymogi
federalnych przepiséw dotyczgcych poufnosci, 42 CFR Czes¢ 2, oraz prawa stanu Nowy Jork. Wiecej
informacji mozna znalez¢ na stronie pod adresem www. .0rg.

Wybér, ktérego dokonuje w tym formularzu NIE wptynie na moja zdolnosé do uzyskiwania opieki
medycznej. Wybér, ktérego dokonuje w tym formularzu NIE pozwala dostawcom ubezpieczen
zdrowotnych na dostep do moich informacji w celu podejmowania decyzji, czy zapewni¢ mi
ubezpieczenie zdrowotne lub pokryé moje rachunki za leczenie.

Opcije dotyczace zgody:

Formularz moge wypehic¢ teraz lub w pézniejszym czasie.

Moge réwniez zmieni¢ decyzje w dowolnej chwili, wypetniajgc nowy formularz.
Ta decyzja o wyrazeniu zgody dotyczy:
[Tylko nazwa organizacji Swiadczgcej ustugi leczenia OASAS (Biura ds. Alkoholizmu i
Naduzywania Substancji, Office of Alcoholism and Substance Abuse Services)]
Wymiana informacji
5 [Nazwa ubezpieczyciela]

[Nazwa podmiotu zarzgdzajgcego opieka)]

[Imie i nazwisko ginekologal]

1 [Imie i nazwisko lekarza/Nazwa praktyki podstawowe] opieki zdrowotnej]
[Nazwa szpitala potozniczego]

[Imie i nazwisko lekarza pediatry]

Zakres lub charakter informacji, ktére maja zosta¢ ujawnione lub wydane:

Niniejsza zgoda jest ograniczona do udostepniania tylko mojego planu bezpiecznej opieki.

Przedziat czasu:
Niniejsza zgoda jest wazna przez jeden rok od daty jej wyrazenia.

Otrzymatem(-am) kopie niniejszego formularza, a moja decyzja o wyrazeniu zgody dotyczy wszystkich wyzej
wymienionych swiadczeniodawcow.

Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego pacjenta Data
Imie i nazwisko przedstawiciela prawnego drukowanymi literami Pokrewienstwo przedstawiciela ustawowego i pacjenta
(w stosownych przypadkach) (w stosownych przypadkach)
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